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Sammendrag 
 
I denne oppgaven blir det belyst hvordan sykepleier kan hjelpe personer som lider av 
schizofreni ut i arbeidslivet. Gjennom kvalitative intervjuer, samt litteratur og forskning ble 
det innhentet informasjon om hva sykepleierne la vekt på i en arbeidsprosess og hva deres 
rolle bestod av i denne prosessen.  
Teori og funn drøftes opp mot hverandre med fokus på problemstillingen. Sykepleiernes ulike 
og like rolleforståelser i en arbeidsprosess blir belyst i drøftingsdelen. Videre drøftes 
sykepleiers bidrag i forhold til tilbakeholdenheten blant helsepersonell. Drøftingskapittelet 
avrundes med sykepleiernes betydning av det å fremme motivasjon, håp, og mestring i et 
arbeidsforløp. Kunnskap om kognitive utfordringer, sårbarheten, og den dårlige selvtilliten 
viser seg i å spille en betydningsfull rolle i møte med denne alvorlige psykiske lidelsen.  
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Utdrag fra sangen ”Styggen på ryggen” 
 
”Føles som jeg er i helvete 
Styggen på ryggen har blitt en av mine nærmeste 
På skulderen min og minner meg på 
Hvor jævla skeis det here livet mitt går 
Er det rart jeg er redd 
Når styggen på ryggen er han jeg prater med mest? 
Oppå skulder'n min og sier at jeg kommer ingen vei her i livet” 
 
OnkelP & De Fjerne Slektningene (2014) 
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1.0 Innledning 
Hva du gjør, sier noe om hvem du er. Å delta i arbeidslivet er en kilde til opplevelse av 
anerkjennelse, felleskap og personlig identitet (Berge og Falkum 2013:5). I Norge står nesten 
700.000 personer i yrkesaktiv alder helt eller delvis utenfor arbeidslivet. Personer med 
psykiske helseproblemer utgjør en stor og økende andel av disse, og mange av dem har et 
sterkt ønske om å være i jobb (ibid). De med alvorlige psykiske lidelser mister ofte motet etter 
lang tid uten arbeid, og trekker seg tilbake til en passiv tilværelse som trygdet (Berge og 
Falkum 2013:21).  
Det er store utfordringer som må overvinnes om en skal realisere målet om et inkluderende 
arbeidsliv for de store gruppene av befolkningen som har psykiske helseproblemer. Denne 
oppgaven kan bare løses ved et nært og godt samarbeid mellom helsevesen, velferdsstat, og 
partene i arbeidslivet (Berge og Falkum 2013:20). På nasjonalt plan har det blitt satset mer på 
et inkluderende arbeidsliv. Opptrappingsplanen og Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk 
helse er veiskiller som har åpnet for utvikling og integrering (Berge og Falkum 2013:209). I 
2013 kom oppfølgingsplanen (Regjeringen 2013) der fokuset er rettet mot en målrettet og 
langsiktig satsning for å inkludere og forebygge sykefravær og motvirke utstøting av personer 
med psykiske helseproblemer. Dette er også poengtert i stortingsmelding 46 - flere i arbeid, 
der regjeringen ønsker å styrke arbeidslinja (Meld. St. 46 (2012-2013)).  
Å se på arbeid som en del av behandlings/- rehabiliterings forløpet har betydning for den 
enkeltes mulighet til å komme tilbake i arbeid. Både Internasjonale og nasjonale studier har 
vist at det skjer en raskere bedring når jobbsituasjonen trekkes inn i behandlingen (Sosial- og 
Helsedirektoratet 2015). 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema   
” Styggen på ryggen” er i denne oppgavens tilfelle schizofreni. Menneskene som lider av 
schizofreni er en svært sårbar gruppe, noe som fører til at denne gruppen får en forsterket 
følelse av det å være annerledes (Berge og Falkum 2013:214). På bakgrunn av dette ble mitt 
valg av tema: Styggen på ryggen – når psykisk lidelse blir en byrde som hindrer deltakelse i 
arbeidslivet. Psykiske helseproblemer forårsaker arbeidsfravær og reduserer livskvaliteten i 
befolkningen (Berge og Falkum 2013:19). Mange ønsker å prøve seg ut i arbeidslivet og er i 
stand til det, men får ikke sjansen (Bull og Lystad 2011:733). Dette er trolig den sterkeste 
formen for stigmatisering og utstøting som disse personene møter i vårt samfunn. Å delta i 
arbeidslivet kunne være en motvekt, med økt synlighet, delaktighet og opplevelse (ibid:207). 
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Som enkeltmenneske har jeg stor tro på arbeidets betydning for bevegelse og retning i eget 
liv.  
1.2 Presentasjon av problemstilling 
Denne problemstillingen kan være gyldig for alle mennesker som lider av psykiske lidelser.  
Jeg har valgt å fokusere på schizofreni, fordi dette en av de mest invalidiserende av alle de 
psykiatriske lidelsene, både når det gjelder psykisk, sosialt og økonomisk (Kindon og 
Turkington 2007:20).  
Koordinerte tjenester er i mange tilfeller avgjørende for hvor raskt personer med psykiske 
helseproblemer kommer ut/tilbake i jobb. Alle parter, både fastleger, distriktspsykiatriske 
sentre, helsearbeidere i kommunen og NAV har et ansvar for å bistå i koordineringen som er 
til det beste for pasienten (Sosial- og Helsedirektoratet 2015). Det finnes lite litteratur om 
hvordan man som sykepleier står i denne sammenheng. Litteraturen på feltet nevner for det 
meste yrkesgrupper som psykologer og psykiatere som bidragsytere til å hjelpe personer som 
lider av schizofreni ut i arbeidslivet. Jo dypere jeg har gravd i litteraturen, jo mer nysgjerrig 
har jeg blitt på hvor sykepleier står i denne sammenhengen. Det har ledet til 
problemstillingen:” Hvordan kan sykepleier hjelpe personer som lider av schizofreni ut i 
arbeidslivet?.” Med denne problemstillingen ønsker jeg å lære mer om sykepleierens roller og 
oppgaver i en arbeidsprosess.  
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling.  
I oppgaven skal jeg ta for meg schizofreniens sårbarhet, utfordringer og hva arbeid kan utrette 
i denne gruppen. Sykepleierens rolle, bidrag og samarbeid med andre instanser står i fokus. 
Med andre instanser sikter jeg spesielt til NAV. Av hensyn til oppgavens omfang og 
tidsdimensjon har jeg måttet avgrense. Jeg har ikke tatt for meg alle de terapiformene som 
brukes av sykepleierne i en arbeidsprosess, som kognitiv terapi, og psykoedukasjon. I 
oppgaven blir ”pasient” og ”deltaker” brukt om hverandre, dette grunnet variasjon i 
behandlingsforløp. Noen kan være i behandling, mens andre kan stå utenfor 
behandlingsapparatet når de skal starte opp eller er i en arbeidsprosess. 
1.4 Disposisjon på oppgaven 
Teori om schizofreni og arbeidsliv tar for seg første del av teorikapittelet. Videre skal jeg 
presentere en sykepleieteoretiker jeg mener belyser oppgavens problemstilling på en 
interessant og relevant måte, før det kommer teori om tverrfaglighet, mestring, motivasjon og 
relasjonens betydning. Deretter beskriver jeg metoden jeg har brukt for å samle inn data, for 
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så å presentere funnene. Drøfting av funnene sammen med relevant litteratur, 
egenrefleksjoner og forskning vil finne sted avslutningsvis. Det hele avsluttes med en 
konklusjon der rolleforståelsen blir tydeliggjort.  
2.0 Teori  
I teorien presenteres forskning og litteratur som har betydning for problemstillingen. 
Kriteriene for utvelgelsen av andre kilder har vært: relevans, forfatter(e), forlag og dato for 
utgivelsen. Jeg har foretatt litteratursøk i databasene Cinahl, og BIBSYS og har søkt på ord 
som ” Schizophrenia and work” Schizophrenia and workfunction” og ”Schizophrenia and 
employment” i tillegg har jeg søkt i databasene til Tidsskrift for den Norske Legeforening, 
Tidsskriftet Sykepleien/Sykepleien Forskning, Tidsskrift for Norsk Psykologforening og 
Schizophrenia Bulletin.  
2.1 Noen trekk fra psykiatriens historie 
Som fagfelt oppstod psykiatri i kjølvannet av renessansens humanisme (Hermundstad 
1999:19) Psykiatriens historie er brokete med mange beretninger om galskap og melankoli. 
Folkelige tradisjoner for forståelse og hjelp har gått parallelt med en vitenskapelig tilnærming. 
Det skyld- og skambelagte  rundt psykiske lidelser har gått igjen. Inntil psykiatrien stod frem 
som en egen vitenskapelig og klinisk spesialitet for knapt 200 år siden, var dens historie en 
del av medisinenes allmenne historie (Høyersten 2009:136).  
I 1736 ble det bestemt at de urolige og rasende sinnssyke i Norge skulle innsettes og forvares i 
egne værelser på hovedhospitalene, slik at de ikke så lett skulle bryte seg ut (Hermundstad 
1999: 318). Lov om sinnsykes behandling og forpleining ble vedtatt i 1848 av Hermann 
Wedel Major. I 113 år ble denne loven stående med enkelte mindre endringer, før loven om 
psykisk helsevern ble vedtatt i 1961 (ibid: 326). Hermann Wedel Major, som betegnes som 
skaperen av det moderne norske sinnssykevesen, grunnla Gaustad , Norges første psykiatriske 
sykehus i 1855.  
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2.2 Schizofreni - ”Styggen på ryggen”  
Ordet schizofreni betyr opprinnelig et sinn som har gått i oppløsning, fragmentert eller 
”sprukket” (Rund 2006:30).  Schizofreni blir antatt for å være den alvorligste av de psykiske 
lidelsene. Dette skyldes at sykdommen debuterer hos unge og voksne i alderen 15 – 45 år, og 
fordi den så ofte er  invalidiserende, kronisk og ressurskrevende (Hunskår 2013:500). 
Bortimot 1800 personer har denne sykdommen i Norge, og årlig blir det diagnostisert 500 – 
600 nye tilfeller. Grunnet behov for en livslang behandling, er schizofreni den lidelsen som 
fører til den største utgiften for det norske helsevesenet med en kostnad på over 5 milliarder 
kroner i året (Johannessen 2002:2013). Direktekostnader er utgifter knyttet til ulike 
behandlings - og omsorgstiltak; indirekte kostnader er samfunnets tap knyttet til yrkesmessig 
uførhet og liknende (Rund 2006:39).  
2.2.1 Utfordringer knyttet til schizofreni   
Schizofreni er i grunn ikke en enkeltlidelse, men en gruppe lidelser kalt schizofreni spektrum-
psykoser. Disse lidelsene karakteriseres av det vi kan kalle ”forvridde” måter å tolke 
omverdenen på, tankemønstre og sanseopplevelser. Det er et flertall av utfordringer assosiert 
med schizofreni. Utfordringene ligger særlig til diagnosens psykotiske symptomer: Både 
positive symptomer som vrangforestillinger, hallusinasjoner og mistenksomhet, og negative 
symptomer som apati, tilbaketrekning og passivitet (Bull og Lystad 2011:735). Man har store 
vanskeligheter med å skille mellom selv og omgivelser, og den realitetstestende evnen er 
svekket. Sinnsstemningen vil også kunne være annerledes ved schizofreni, eller ikke 
tilstrekkelig i forhold til det vi oppfatter som vanlig. Funksjonene som gjør at vi opplever oss 
som unike individer – selvoppfatningen – er annerledes enn slik den er til vanlig (Rund 
2006:30). De senere årene har forskning rettet oppmerksomheten mot den kognitive svikten 
som ofte preger lidelsen. Mange har vanskeligheter med hukommelse og konsentrasjon, med 
å rette oppmerksomheten mot oppgaver over tid, og med å planlegge og gjennomføre 
handlinger. Konsekvensen av den kognitive svikten kan få store følger for personens 
arbeidsevne og muligheten til å leve et fullstendig liv (Berge og Falkum 2013:194).  
2.2.2 Diagnose 
Ifølge det norske diagnosesystemet for psykiske lidelser ICD – 10 er det fem karakteristiske 
symptomgrupper som kjennetegner schizofrenidiagnosen. Disse er vrangforestillinger, 
disorganisert tale, hallusinasjoner, disorganisert eller kataton atferd og negative symptomer. 
For å kunne oppfylle kriteriene til en schizofrenidiagnose må to av disse fem symptomene 
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være tilstede i minst en måned eller mer, samtidig som en sosial dysfunksjon. (Sosial- og 
Helsedirektoratet 2013:133).  
2.2.3 Årsaksforhold  
Årsakene til schizofreni er ikke klarlagt. Tvillingstudier og arvelighetsforskning viser at det er 
grunn til å tro at det finnes en genetisk disposisjon hos en del av disse pasientene (Rund 
2006:34). Men sannsynligvis spiller biologiske og miljømessige forhold, og særlig samspillet 
mellom dem, en rolle for utviklingen av schizofreni (Hunskår 2013:500).  Blant miljømessige 
forhold er flere faktorer identifisert som risikofaktorer, blant annet svangerskaps - og 
fødselskomplikasjoner, lav fødselsvekt, og vinterfødsler (Rund 2006:38). En del studier har 
også funnet en sammenheng mellom forekomst av schizofreni og sosiale grupper med lav 
sosial status. Det er også en høyere forekomst av schizofreni i urbane strøk sammenlignet med 
mer landlige strøk (Kingdon og Turkington, 2007).  
2.3 Arbeidsliv 
I en norsk studie fant man at 94% av individer med schizofreni var utenfor arbeidslivet (Melle 
m.fl.2000:223). De lave sysselsettingstallene bekreftes i en studie hvor man fant en nedgang 
fra 11 til 5 % i antall personer med psykoselidelser som har vanlig arbeid som 
hovedinntektskilde fra 2000 – 2004 (Helle og Gråwe 2007:1359). Dette står i sterk kontrast til 
at 53 – 70 % av personer med schizofreni ønsker ordinært arbeid (Mueser, Salyers og Mueser 
2001:292). Ansatte i psykiske helsevern fraråder ofte pasienter fra å søke arbeid fordi de tror 
stresset ved å komme i arbeid kan ha negative konsekvenser i form av symptomforverring og 
tilbakefall (Drake m.fl.1999:632). De lave forventningene rundt evnen til å tåle arbeid 
overføres i verste fall til pasienten selv og senker motivasjonen for å søke arbeid (Rinaldi 
m.fl. 2010:156).  
2.3.1 Arbeidslivets krav og barriere 
Når forskere studerer arbeidet som risikofaktor for sykdom, rettes oppmerksomheten ofte mot 
kravene om produktivitet og ytelse i en globalisert økonomi. Vekten av ytelse og strenge 
produksjonskrav er med på å opprettholde vanskene med å komme inn på arbeidsmarkedet for 
personer med alvorlig psykisk lidelse, skriver Berge og Falkum (2013:211). Hensynet til 
konkurranseevne og bunnlinje kan gjøre arbeidsgivere skeptiske til å ansette personer som de 
antar har større fravær og mindre yteevne (Berge og Falkum 2013:211). Terskelen vokser 
også ved at flere jobber enn tidligere krever lang utdanning og spesiell kompetanse. 
Schizofreni rammer ofte tidlig i livet og personer som rammes av denne lidelsen får ofte 
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problemer med å gjennomføre utdanning. Grunnet dette blir de ofte henvist til jobber uten 
krav om fagutdanning, som det er blitt færre av de siste tiårene (ibid).   
Ved siden av sykdomsrelaterte utfordringer kan ytre faktorer opptre som barrierer mot 
arbeidslivet. Utgangspunktet for et godt hverdagsliv er trygg økonomi, dette er assosiert med 
økt livskvalitet og selvfølelse (Hoffmann m.fl. 2003: 81). Tap av ytelser , ellet frykten for tap 
av ytelser, utgjør en stor barriere mot arbeidslivet (Marwaha & Johnson 2004:343). En annen 
barriere er den såkalte ”benefit trap”, der personer med relativt høye ytelser og utsikt til lav 
lønnede jobber risikerer lavere inntekt i arbeid enn på ytelser. Dette er med på å skape et 
hinder mot det ordinære arbeidsmarkedet (Burns m.fl. 2007:956).  
2.3.2 Yrkesrolle og identitet 
Arbeid er et viktig grunnlag for utvikling av mestringsevne og selvstendighet og for 
opplevelsen av å være til nytte. Noen vil tenke at arbeidet nødvendigvis blir en sentral kilde 
for opplevelse av identitet og personlig verdi (Berge og Falkum 2013:63). Selvopplevelsen 
formes av vår samhandling med andre. Berge og Falkum (2013:64) konstaterer at i vårt 
sosiale miljø må hver og en av oss kunne uttrykke de biologiske og psykologiske behovene vi 
har, og vi må få en rimelig andel av disse behovene anerkjent. Den sosiale verdsettingen er 
nært knyttet til individets rolle som yrkesutøver (Nordt m.fl. 2007:1421). Faktorer som 
utdanningseksplosjonen, kvinnefrigjøringen og endringer i samlivsmønstre taler for at 
yrkesrollen har blitt den viktigste selvdefinerende rollen i vårt samfunn (Berge og Falkum 
2013:70). Arbeidet fremmer psykisk helse ved å gi rammer, menneskelig kontakt, og mening 
til dagene. Langvarig sykemelding og uførhet vil ofte bidra til å forverre mentale problemer 
(Berge og Falkum 2013: 24). Det å være i utdanning og arbeid gir opplevelser av økt 
egenverdi gjennom selvrealisering (Norvoll 2011:10).  
Norvoll (2011:9) beskriver hvordan arbeidsidentitet kan være ulik mellom forskjellige 
diagnosegrupper. Norvoll (2011:9) bruker begrepet arbeidsidentitet om hva arbeid betyr for 
brukere. I sin studie fant hun at personer med schizofreni eller psykoselidelser hadde en 
sterkere arbeidsidentitet målt mot mennesker med angst og depresjon (Norvoll 2011:9).  
Behandlingsapparatet har generelt en tendens til å undervurdere arbeid som helsefremmende 
faktor, både ved psykiske og somatiske lidelser (Berge og Falkum 2013:71). Å være utestengt 
fra en livsrolle, som er sentral for de fleste mennesker, tenderer mot å svekke personens 
verdsetting (Okoro m.fl., 2007;Overland m.fl. 2006, gjengitt av Berge og Falkum 2013:71). 
Dette illustreres trolig av at forekomsten av uro og rastløshet, nedtrykthet og depressive 
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symptomer er om lag tre ganger så høy blant ikke-yrkesaktive som blant yrkesaktive (Berge 
og Falkum 2013:72).  
2.3.3 Arbeidsrehablitering. 
Internasjonale studier viser at arbeidsrehablitering kan være effektivt for personer med 
schizofreni (Bull og Lystad 2011:48). Bull og Lystad forteller om to hovedmodeller som 
dominerer rehabiliteringsfeltet. Jobbmestrende oppfølging (JMO) og Individual Placement 
and support (IPS). Her får personer med schizofrenidiagnose tilbud om arbeid med tett 
oppfølging fra både helsevesen og NAV (Berge og Falkum 2013:217).   
Individual Placement and support (IPS) er spesielt utviklet for personer med alvorlig psykiske 
lidelser. I Norge samarbeider Helsedirektoratet og Arbeids – og velferdsdirektoratet om å 
prøve ut metoden (NAPHA 2013:47). Til deltakerne stilles det ingen krav utover at de har et 
ønske om ordinært arbeid. Letingen etter vanlig jobb starter raskt etter at en person er 
innlemmet i IPS programmet. Slik reduseres risikoen for tap av motivasjon (Berge og Falkum 
2013:219). Jobbkonsulenter ansettes i psykisk helsevern som medlemmer i klinisk team. 
Deres oppgave er å hjelpe klientene med å finne arbeid og tilby støtte så lenge klienten ønsker 
det (Berge og Falkum 2013:219). 
Jobbmestrende oppfølging (JMO) er et tilbud til mennesker med psykoselidelser om å få hjelp 
til å komme seg ut i jobb. Dette er et forsknings og utviklingsprosjekt som eies av 
Helsedirektoratet og Arbeids - og velferdsdirektoratet (NAPHA 2013:50). Jobbmestrende 
oppfølging er opptatt av tilrettelegging av arbeidsplassen, samt gi nødvendig støtte til 
deltakeren for å kunne utføre arbeidet. I likhet med IPS modellen tilrettelegges det for 
arbeidspraksis i ordinært arbeidsliv, men i JMO  tilrettelegges det også for arbeidspraksis i en 
arbeidsmarkedsbedrift (Berge og Falkum 2013:227). For å ivareta best mulig oppfølging og 
tilrettelegging i de ulike instansene opprettes det et tett samarbeid mellom behandler, 
kontaktperson hos NAV, samt arbeidskonsulent. 
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2.4 Hummelvolls syn på sykepleie 
Jan Kåre Hummelvolls kunnskap og verdier innen psykiatrisk helsearbeid er tatt med i 
oppgaven for å belyse problemstillingen. Ved hjelp av Hummelvolls sykepleiekunnskap kan 
han bidra til å utvide forståelsen over hva sykepleier må inneha, og hvilke faktorer som må 
ligge til rette for å hjelpe personer som lider av schizofreni ut i arbeidslivet. 
Hummelvoll velger å fokusere på sykepleier – pasient – felleskapet i stedet for på det mer 
vanlige sykepleier - pasient - forholdet og legger til grunn for at dette er mer enn retorikk. 
Han begrunner sitt valg ved at fellesskap er motivert ut fra et eksistensielt grunnsyn hvor man 
legger vekt på møte mellom to mennesker – mer enn på rollene. Sykepleier - pasient -
felleskapet kan beskrives som:  
…det terapeutiske forhold som dannes som følge av pasientens behov for hjelp, og 
sykepleierens svar på dette. Denne alliansen preges av opplevelses – og 
arbeidsfellesskap som har til hensikt å gi pasienten økt selvinnsikt og 
situasjonsforståelse og gjennom dette bidra til at pasienten i størst mulig grad blir i 
stand til å bearbeide og løse sitt helseproblem (eventuelt å leve med det). For at dette 
skal skje, er det vesentlig at sykepleieren makter å variere mellom nærhet og avstand – 
støtte og utfordring (Hummelvoll 2012:38) 
I arbeid med psykiatriske pasienter spiller dette sykepleier – pasient – fellesskapet en 
avgjørende rolle i bedringsprosessen. Hummelvoll (2012:39) forklarer at denne en-til-en 
relasjonen vil være fundamental enten man arbeider med pasienter som lever med psykotiske 
eller nevrotiske plager. Alliansen kan bli betydningsfull i den forstand at den kan råde bot på 
noe av den ensomhet, hjelpeløshet og isolasjon som mange pasienter kjenner. Hummelvoll 
(2012:39) presiserer i sin bok, helt – ikke stykkevis og delt at en av sykepleieren sin 
hovedoppgave vil være å bidra til en atmosfære som kan skape pågangsmot, mestring og 
problemløsningsstrategier.  
2.5 Hjørnestenene  
Hummelvoll trekker frem ni hjørnestener ut ifra et eksistensialistisk synspunkt, som spiller en 
sentral rolle for sykepleier – pasient – felleskapet. Disse ni hjørnestenene er: Likeverdighet, 
møte/nærværenhet, selvaktelse/signifikans, mål, mening, og verdiavklaring, ansvar og valg, 
skyld og soning, åpenhet og innsikt, konformitet versus opprør, og håp. I denne oppgaven er 
fire av hjørnestenene relevante, noe jeg vil utdype nedenfor.  
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2.5.1 Mål, mening og verdiavklaring 
Sykepleiers ansvar må ses i sammenheng med pasientens verdioppfatning. Hummelvoll 
understreker at verdier er noe som har mening for den enkelte, noe som er verdt å strebe mot å 
realisere. Det å se mening og oppleve sammenheng i tilværelsen er vesentlig for helsen. 
Sykepleie og behandling må bli styrt av de verdier som pasienten ønsker å realisere, og 
samarbeidet bør være konsentrert om mål, mening og verdiavklaring. Slik vil sykepleieren 
kunne bidra til større opplevelse av ekthet hos pasienten (Hummelvoll 2012:41).  
2.5.2 Håp 
Håpet er av vesentlig betydning for å holde ut og for å gjennomleve lidelse og plager 
(Hummelvoll 2012:43). Det er viktig å få tak i pasientens håp og ønsker, da dette er en 
forutsetning for at man i fellesskap skal enes om sykepleiens mål og retning. Hummelvoll 
forklarer at håp og ønsker må kobles sammen med en realistisk, men samtidig optimistisk 
holdning fra sykepleierens side med hensyn til sykepleiens muligheter. Videre beskriver 
Hummelvoll viktigheten av det å kunne komme opp med alternative forslag som pasienten 
kan godta – og som kan fungere som en rettesnor, dersom håp og ønsker kan oppfattes som 
urealistiske (ibid).  
2.5.3 Likeverdighet 
Hummelvoll beskriver denne hjørnestenen som selve ledetråden i sykepleier – pasient – 
fellesskapet. Likeverdighet innebærer at et helhetlig jeg møter et helthetlig du (Buber gjengitt 
av Hummelvoll 2012:39). Dette fører til at man som sykepleier åpner seg for den 
forestillingsverden og situasjonsopplevelse pasienten har. Konsekvensen av dette gjør at 
sykepleieren, med eller uten ord tegner et bilde av seg selv – og dermed kommer til syne som 
person (Hummelvoll 2012:40). Hummelvoll omtaler realiseringen av likeverdighet som ekte 
og gjensidig med respekt for hverandres integritet.  
2.5.4 Selvaktelse/signifikans 
Selvaktelsen påvirkes negativt når man må søke hjelp hos andre for å løse sine problemer 
(Hummelvoll 2012:40). Hummelvoll anser det som avgjørende for pasientens selvaktelse at 
han blir møtt med en aksepterende holdning. Dette innebærer en anerkjennelse av pasientens 
tidligere problemløsningsforsøk – selv om disse ikke førte frem. Denne aksepteringen kan 
føre til at pasienten kjenner seg tryggere og friere til å godta både de positive og de negative 
kvalitetene hos seg selv (ibid). Hummelvoll konkluderer med at den hjelpesøkende trenger 
mestringserfaringer for at ikke motet til å handle og til å bekrefte seg selv svikter. 
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Hummelvoll omtaler at det ofte er vanskelig å se sin betydning som menneske når symptomer 
og lidelse skjermer for selvinnsikt. Han understreker derfor at det er av stor betydning å hjelpe 
pasienten til å se hva han har betydd, hva han fortsatt betyr, og hva han kan komme til å bety 
for andre mennesker (Hummelvoll 2012:41).  
2.6 Tverrfaglighet 
Gjennom nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse (Arbeids-og 
inkluderingsdepartementet, Helse-og omsorgsdepartementet, 2007) ønsker regjeringen at 
mennesker med psykiske lidelser i størst mulig grad skal få bruke sine ressurser i arbeidslivet, 
og at tjenester og tiltak skal ligge til rette for dette. Samarbeid mellom arbeids-og 
velferdsforvaltningen og helsesektoren for mennesker med psykiske lidelser vektlegges i stor 
grad. Det vil bidra til et samfunn og et arbeidsliv som inkluderer og gir muligheter for alle 
(ibid).  
NAV har den løpende kontakten med dem som faller utenfor arbeidslivet. Enkelte ganger har 
NAV blitt satt i et dårlig lys på grunn av deres manglende service, stivbeint byråkrati og lang 
saksbehandlingstid. Sett bort ifra dette har de allikevel er rikt og variert tilbud av gode tiltak 
for et inkluderende arbeidsliv (Berge og Falkum 2013:25). Berge og Falkum (2013:25) 
understreker viktigheten av at helsepersonell er kjent med tilbudene til NAV og dermed kan 
gi en generell veiledning til klientene om hvordan de kan gå frem for å få kontakt med slike 
tjenester. En organisert og omfattende samhandling mellom distriktspsykiatriske sentre og 
NAV vil kunne øke sjansene for vellykket arbeidsrehablitering av personer med alvorlige 
psykiske lidelser betydelig (Berge og Falkum 2013:27). De som trenger bistand fra flere 
instanser er avhengig av koordinering og kontinuitet, slik at for eksempel behandlingstiltak, 
sosiale tjenester og arbeidsrettede tiltak/arbeid kan foregå parallelt, og uten at det ene skaper 
problemer for det andre (Norvoll 2013:205). Mange har behov for en tilrettelegger som er i 
stand til å mobilisere ulike tjenester og gi bistand til både arbeidssøker og 
arbeidsgiver/kolleger (ibid).
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2.7 Mestring 
 
Mestring beskriver hvordan folk håndterer en krevende situasjon, det være seg på 
jobben eller i fritiden (Berge og Falkum 2013:39).  
Ifølge Waaktar og Cristie (2000:35) har mestring sammenheng med identitetsbekreftelse, 
selvhjulpenhet, uavhengighet, selvrealisering og utfoldelse. Gleden ved å mestre og å lære noe 
nytt, er en drivkraft knyttet til behovet for selvrealisering. Å klare noe man ikke klarte 
tidligere kan gi en dyp indre tilfredsstillelse, en positiv opplevelse av å være dugelig noe som 
bidrar til økt selvfølelse. Å mestre innebærer også å øke muligheten for selvbestemmelse, sitt 
valgrepertoar og uavhengighet (Tuntland 2014:30).  
Berge og Falkum (2013:31) forteller at vi som individer strekker oss langt for å mestre 
utfordringer. Når kravene er vanskelig å mestre og medfører press og negative følelser kan 
dette resultere i stress. Det å oppleve stress gjør oss nødvendigvis ikke syke. Tvert om er det å 
oppleve stress i form av utfordringer og krav både privat og på jobb trolig en forutsetning for 
livskvalitet. Dersom det er vedvarende stressreaksjoner det er snakk om, kan det imidlertid bli 
helseskadelig. Stress kan medføre depresjon, angst, psykosomatiske plager og en rekke andre 
psykiske og somatiske lidelser. Vedvarende jobbstress er derfor en helserisiko (Berge og 
Falkum 2013:32). Stress-og sårbarhetsmodellen er en modell som gir grunnlag for en felles 
forståelse av forholdet mellom arbeid og psykisk helse. Denne modellen har lenge vært i bruk 
i helsevesenet og bidrar til mestring av stress (Zubin og Spring, 1977, gjengitt av Berge og 
Falkum 2013:31).  
2.7.1 Stress – sårbarhetsmodellen 
En vellykket arbeidsrehablitering forutsetter kunnskap om alle elementene i stress – 
sårbarhetsmodellen (Berge og Falkum 2013: 27). Stress – sårbarhetsmodellen for schizofreni 
understreker at sårbarhet og stress i kombinasjon produserer symptomer som er 
karakteristiske for lidelsen. Mennesker med sårbarhetsfaktorer kan bli psykotiske på grunn av 
stressende omstendigheter (Kindon og Turkington 2007:25). Frykten for å oppleve psykotiske 
symptomer kan i seg selv forverre stress. Hvilke spesifikke symptomer som forekommer og 
utvikler seg avhenger av sårbarhetsfaktorens type og av de ulike formene for erfart stress. 
Stress – sårbarhetsmodellen beskriver hvordan man kan klare å forstå forskjellige mulig utfall 
i møte med krav eller utfordringer i en bestemt livssituasjon (Ibid). Berge og Falkum 
(2013:32) peker på  modellen som anvendbar både i forhold til krav i den private og den 
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arbeidsrelaterte sfæren. Krav, autonomi og støtte er tre sentrale elementer ved modellen og 
balansen mellom disse er avgjørende. 
2.8 Motivasjon 
Motivasjon er menneskelig drivkraft, som gir retning til valg og atferd (Barth, Børtveit og 
Prescott 2013:13). Innenfor behandling og rehablitering snakker man gjerne om motivasjon 
for endring. Berge og Falkum (2013:46) beskriver at vår oppgave som hjelpere er å belyse 
personens perspektiv, bidra til å løfte frem ulike valgmuligheter, konkretisere 
handlingsalternativer og støtte opp under realistiske mestringsforventninger. Berge og Falkum 
definerer i boken ”Arbeid og psykisk helse” flere sentrale motivasjonselementer som bygger 
opp under arbeidstakers indre motivasjon. Jeg vil trekke frem tre aspekt som er; 
selvbestemmelsesteorien, autonomistøtte og motiverende intervju.   
2.8.1 Selvbestemmelsesteorien  
I selvbestemmelsesteorien er man opptatt av hvilke behov en handling er ment å dekke, altså 
hvorfor vi gjør som vi gjør (Berge og Falkum 2013:46). I teorien beskriver man hvordan 
motivasjon beveger seg langs et kontinuum fra helt indre styrt til helt ytre styrt motivasjon 
(Ryan og Deci gjengitt av Berge og Falkum 2013:51). Kompetanse, autonomi, og tilhørighet 
er ifølge selvbestemmelsesteorien tre helt grunnleggende behov. Når disse tre behovene er 
tilfredsstilt er man ut ifra selvbestemmelsesteorien motivert, produktiv, og tilfreds. Et sentralt 
budskap i denne teorien er at ytre belønninger kan svekke indre motivasjon. Motivasjon som 
kommer utenfra, er ofte kortvarig, mens motivasjon som kommer innenfra, og er gjerne 
kraftigere og mer stabil (Ryan og Deci gjengitt av Berge og Falkum 2013:49). 
2.8.2 Autonomistøtte 
Autonomistøtte er å skape grunnlag for at andre kan foreta personlig meningsfulle og frie 
beslutninger. Den sikter mot at andre skal føle eierskap til både mål og virkemidler. Ord som 
”valg” og ”villig til” har en sentral plass i dialogen (Berge og Falkum 2013:53). Når de tre 
psykologiske grunnbehovene for kompetanse, tilhørighet og autonomi ikke er dekket, kan det 
gi grunnlag for indre konflikter og fremmedgjøring. Berge og Falkum (2013:53) peker på 
struktur, gode rammer og involvering som sentrale i god autonomistøtte.  
Struktur og gode rammer er viktig. Det inkluderer å støtte personen i å utvikle 
realistiske forventninger om hva atferdsendring vil innebære, sette realistiske og 
oppnåelige mål, styrke troen på at men er i stand til å gjennomføre det man vil, og gi 
regelmessige tilbakemeldinger på veien mot målet (Berge og Falkum 2013:53). 
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Autonomistøtte er viktig i alle relasjoner, men særlig når relasjonen er asymmetrisk, som når 
en av partene befinner seg i en autoritetsposisjon i forhold til den andre. Personene må 
oppleve at andre er genuint interessert i dem, har forståelse for vanskene de møter, og ønsker 
å engasjere seg for å bistå dem (ibid).  
2.8.3 Motiverende intervju 
I boken ”Motiverende intervju” presiserer Barth, Børtveit og Prescott (2013) at motiverende 
intervju er en samtale som skal lede til at et menneske skal bestemme seg for, og beveger seg i 
retning av, et bestemt resultat. Dette er en metode som er utviklet for å gjennomføre en 
samtale der en hjelper utforsker motivasjonskreftene i en person (Barth m.fl. 2013:13). Det er 
klientens tanker og følelser rundt det å gjøre endringer som skal være ”figuren” i det som 
utforskes, mens problemets årsak eller andre relevante sider ved livet skal utgjøre bakgrunnen 
(ibid:15). Berge og Falkum (2013:59) forklarer at hjelperen skal ta utgangspunkt i hvilken 
endringsfase personen befinner seg i, og forsøker å stimulere ønsker om endring ved bruk av 
refleksjon og åpne og lukkede spørsmål. Hjelper og klient skal samarbeide om et felles 
prosjekt – de har samme mål når det gjelder den endringen som skal skje (Barth m.fl. 
2013:14).  
2.9 Relasjonens betydning 
Ifølge Opjordsmoen, Vaglum og Bloch Thorsen (2008:9) har psykiatrien de siste årene vært 
mer opptatt av å stille diagnoser enn å vurdere pasientens relasjonsforhold. Dette mener de er 
uheldig, fordi en forandring eller forbedring av relasjonsforholdene kan ha en avgjørende 
betydning for pasientens videre sårbarhet for nye psykiske lidelser, for videre samarbeid med 
helsepersonell, for graden av funksjonssvikt og for forløpet av de mentale problemene. En 
god relasjon mellom pasient/bruker og fagperson er en forutsetning for god utredning, 
behandling og oppfølging (Helsedirektoratet 2013:28). En god relasjon er preget av 
behandlers empati, respekt, engasjement og formidling av håp, trygghet og realistisk 
optimisme (ibid). Relasjonen mellom bruker og hjelper har stor betydning i prosesser der 
bruker gjennomgår utvikling og endring (Aubert og Bakke 2008:16). Kjernen i 
relasjonsarbeidet er den profesjonelles evne til å dele brukers følelser og opplevelser (ibid).
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3.0 Metode 
Metoden er redskapet for innsamling av informasjon og kan være kvalitativt eller kvantitativt 
orientert (Dalland 2012:112). En kvantitativ metode søker å gi forklaringer til det som er 
undersøkt igjennom talldata, søker bredde, innhenter et lite antall opplysninger om mange 
undersøkelsesenheter og har gjerne avstand fra undersøkelsesfeltet (Dalland 2012:113). 
Kvalitative metoder går i dybden, søker mening, helhet og opplevelser, og fremstillingen tar 
sikte på å formidle forståelse fremfor forklaringer (ibid).  
3.1 Valg av metode  
Det finnes en god del forskningsresultater innenfor dette feltet og kunnskapen om 
betydningen av arbeid for personer med schizofreni er økende. Likevel står hoveddelen av 
mennesker som lider av schizofreni uten arbeid – noe som understreker at man fortsatt står 
fremfor store utfordringer på dette området. En rapport fra NAV der man har undersøkt 
forholdet mellom psykisk helse og arbeid understøtter denne påstanden.  
”Til tross for at psykisk helse har stått på den politiske dagsordenen i Norge i over et 
tiår fremkommer det altså at det er store utfordringer på dette området” (Arbeid og 
psykisk helse 2009).  
Arbeid og schizofreni er et mye diskutert tema. Dette gjorde meg interessert i å snakke med 
fagpersoner med forskjellig erfaringskunnskap innen dette feltet. Tanken var å intervjue tre 
sykepleiere med forskjellig bakgrunn, men med to fellesbakgrunner innen schizofreni og 
arbeid. Formålet med intervjuet var å søke erfaringskunnskap innen dette teamet. Jeg valgte å 
utføre semi - strukturerte intervjuer. Et intervju kan forstås som samtale mellom to 
mennesker, der en har struktur og et formål (Glasdam 2012:95). Et mål for et kvalitativt 
intervju er at intervjuet ikke bare forteller noe om dens erfaringer og kunnskap, men har et 
budskap som kan forstås mer generelt (Dalland 2012:153). Ved å benytte seg av en kvalitativ 
metode får man i større grad frem hva som er spesielt ved fenomenet. Til tross for at forskeren 
ved sin delaktighet påvirker intervjuobjektet, forsøker forskeren å få frem best mulig 
forståelse (ibid:153).  
For å finne svar på bacheloroppgavens problemstilling tok jeg utgangspunkt i 
intervjupersonenes livsverden. Og intervjuenes formål var å tolke meningen med sentrale 
temaer i intervjupersonenes livsverden og beskrive disse på en nyansert måte 
(Dalland2012:155).
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3.2 Intervju 
Bacheloroppgavens omfang og tidsaspekt samt det faktum at det er liten 
dokumentasjon/forskning på hva sykepleier kan bidra med i forhold til det å hjelpe personer 
som lider av schizofreni ut i arbeidslivet, gjorde at jeg valgte å gjennomføre intervjuer. 
3.2.1 Å velge informanter 
Informantene ble valgt ut i henhold til hvem som kunne belyse min problemstilling på en god 
og spennende måte sett fra forskjellige vinkler, og som samtidig kunne forankre det sykepleie 
faglige. Ved utvelgelse av informanter, utførte jeg et strategisk utvalg. Det vil si at jeg valgte 
informanter etter hvilke bestemte kunnskaper og erfaringer de hadde (Dalland 2012:117). To 
av de tre informantene ble rekruttert gjennom bekjentskap jeg gjorde meg i psykiatrisk 
praksis. Den tredje informanten ble rekruttert etter anbefaling fra de to andre informantene. 
De gav meg kontaktopplysninger og jeg kontaktet den tredje informanten via epost for å 
avtale møtested og møtetidspunkt. I e-posten hadde jeg lagt ved intervjuguiden (vedlegg 1). 
Hos de to første informantene befant intervjuet seg på arbeidsplassen, mens den siste 
informanten ble intervjuet på cafe.  
De tre informantene hadde lang erfaring innen psykisk helsearbeid. Alle var spesialisert innen 
fagfeltet og hadde videreutdanning i psykisk helsearbeid. Sammen hadde de et bredt spekter 
av erfaringer, blant annet innen; akutt psykiatri, ambulerende enhet, voksenpsykiatrisk 
avdeling, arbeidsrettede tiltak og som selvstendig behandler.  
To av sykepleierne jeg intervjuet arbeidet samme sted som jeg hadde praksis. De kjente meg 
dermed både som student og nå i denne sammenheng som intervjuer. Dette kan være en fordel 
fordi som Glasdam (2012:96) påpeker bør jeg vite så mye som mulig om de jeg intervjuer og 
deres arbeid på forhånd. Jeg kjenner til deres hverdag og har selv opplevd noen av 
informantenes utfordringer. Jeg har også diskutert temaet mitt til denne bacheloroppgaven til 
en av sykepleieren ved en tidligere anledning. Dermed kan jeg stille dypere spørsmål som kan 
kaste et bedre lys over problemstillingen (ibid). Men mitt bekjentskap til dette stedet kan også 
være en ulempe. Det kan hende jeg unnlater å spørre om viktige momenter, fordi både 
informantene og jeg kan være inneforstått med det. Intervjuet foregår heller ikke i et vakuum, 
men er påvirket av de sosiale relasjonene som allerede finnes mellom informantene og meg 
(Glasdam 2012:104).  
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3.2.2 Intervjuguide  
Intervjuene ble gjennomført ved hjelp av en intervjuguide, som er vedlagt denne oppgaven. 
Guiden ble skrevet med utgangspunkt i momentene som presenteres i teoridelen. Den ble 
godkjent av veileder før oppstart av intervjuene. Intervjuguiden var semistrukturert og inndelt 
i ulike temaer basert på oppgavens problemstillingen for å hjelpe meg å huske hva som skulle 
tas opp (Dalland 2012:167). Rekkefølgen på spørsmålene ble ikke fulgt slavisk under 
intervjuene. Hovedgrunnen til dette var at jeg forsøkte å formulere spørsmålene åpent, med 
rom for å stille oppfølgingsspørsmål.  
3.2.3 Gjennomføring av intervjuene 
Alle de tre intervjuene ble utført i sykepleiernes arbeidstid med et tidsaspekt på opptil 60 
minutter. Intervjuene ble gjennomført muntlig med skriftlig nedtegnelse på datamaskin. Det 
ble for meg naturlig å notere på datamaskin, da dette i mitt tilfelle går raskere enn å notere for 
hånd. I nedtegnelsene vekslet jeg mellom setninger, sitater, tekst og stikkord, for å bevare 
nøyaktighet og sikre at minst mulig detaljer skulle gå tapt (Dalland 2012:179).  
3.2.4 Bearbeidelse av intervjunotater 
Notatene bar et stort muntlig preg. Mimikk, pauser og andre betydningsfulle uttrykk ble stort 
sett ikke notert. Allerede her hadde jeg gjort en fortolkning av det som ble sagt (Glasdam 
2012:107). Etter intervjuene var notatene lite leservennlige, og transkribering ble gjort i 
etterkant av intervjuene med en omforming til en mer formell, skriftlig stil. I følge Glasdam 
(2012:106) er målet med å bearbeide notatene å fremstille innholdet i samtalen. På den måten 
vil meningsinnholdet bevares, samtidig som teksten er lesbar og lett å analysere videre. 
Etter å ha lest gjennom de transkriberte intervjuene valgte jeg ut sentrale aspekter og viktige 
momenter knyttet til problemstillingen og førte de i en tabell. I likhet med Dalland (2012:182) 
laget jeg en liste over de temaene jeg ønsket å belyse for å kunne svare på problemstillingen. 
Intervjusvarene var fordelt etter tema og jeg oppdaget i stor grad at de ulike svarene hadde 
forskjellig tyngde og valør. Enkelte svar gav en dypere forståelse ovenfor temaet og dette var 
med på å sette de andre svarene i et nytt lys. Momentene jeg så på som interessante ut fra 
temaene og som stod i stor tilknytning til problemstillingen har jeg bearbeidet til en tekst som 
er presentasjon av funn.  
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3.3 Etiske overveielser, relabilitet og validitet 
Sykepleierne og deres arbeidsplass er anonymisert. Før jeg gikk i gang med intervjuene fikk 
jeg muntlig samtykke fra sykepleierne og deres tillatelse om å bruke svarene deres i denne 
oppgaven. Ingen navn er notert og båndopptaker er ikke benyttet.  
Intervjuet påvirkes i stor grad av intervjuers personlighet, intervjuerfaring, forhåndskunnskap, 
og samt det faktum at man har en grad av åpenhet omkring det man ikke vet og et kritisk 
forhold til sine egne forutsetninger (Dalland 2012:119). Å være objektiv vil derfor innebære 
en erkjennelse over å ha innsikt i egen subjektivitet og verdioppfatninger (ibid). Under 
intervjuene forsøkte jeg å skape en trygg og åpen atmosfære, slik at det ble rom for tolkninger 
og spørsmål.  
Feil og misforståelser kan ha oppstått i selve intervjuet og jeg kan ha husket feil når jeg har 
gjort om notatene til tekst. Oppgavens pålitelighet eller rehabilitet krever at spørsmålene er 
tydelig utformet og stilt på en måte som det ikke går an å misforstå (Glasdam 2012:205).  
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4.0 Presentasjon av funn 
Det kom frem mange interessante og komplekse temaer under bearbeidelsen av intervjuene. 
Jeg har valgt å løfte frem tre hovedfunn som er med på å gi svar på problemstillingen og 
belyse den fra ulike vinkler. Overskriftene utdyper ulike roller sykepleier har i en 
arbeidsprosess og hvilke faktorer som kan utspille seg i å være hemmende og fremmende.  
4.1 Rolleforståelse  
Intervjuene fremhevet ulike rolleforståelser blant sykepleierne. Den ene sykepleieren oppga 
sin rolle som en helseveileder:  
”Som helseveileder er min oppgave å informere om jobbmestrende oppfølging til de 
involverte partene som i dette tilfellet er; deltaker, NAV – veileder og jobbkonsulent. 
Samtidig har jeg som oppgave å skape gode relasjoner og samarbeidsrelasjoner 
mellom de involverte. Jeg veileder også jobbkonsulentene og har fellessamtaler med 
deltakere, der jeg i dialogen fokuserer på stress-sårbarhet og dagligdagse 
utfordringer”  
Den andre sykepleieren fremhevet en mer kartleggende rolle. Hun var opptatt av å se etter 
helhetsperspektivet:  
”Jeg kartlegger deltakerens psykiske og fysiske helseutfordringer, samt deres 
motivasjon. Jeg har fokus på å lete etter ressurser, ha et realistisk bilde av behovene 
og se helheten.”  
Den tredje sykepleieren forklarte at hun hadde en behandlende rolle. Som selvstendig 
behandler var hun opptatt av å bygge en relasjon, samtidig som hun var opptatt av å finne 
frem til en behandlingsmetode som fungerte for den enkelte, pasient. 
Sett bort i fra deres ulike roller som sykepleiere i en arbeidsprosess, kommer det frem en 
felles rolleforståelse blant deres yrkestittel som sykepleier og verdier knyttet til denne tittelen. 
De tre intervjuobjektene nevner alle at deres yrkestittel som sykepleier og deres verdier 
knyttet til denne er med på å gi de et litt annet perspektiv på ting og en litt forskjellig 
tankegang sammenliknet med andre yrkesgrupper. Deres verdier knyttet til det 
medmenneskelige og verdifulle relasjoner gjør at de ikke klarer å ”gi slipp” på deltakeren 
dersom han/henne skulle falle utenfor jobbprosessen.  
”Jeg var spesielt opptatt av å ikke bare akseptere, men å få til samtaler for å kunne 
komme frem til den bakenforliggende årsaken. Jeg merket fort i forhold til andre 
arbeidsgrupper at jeg som sykepleier så på dette litt annerledes enn hva de gjorde. I 
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tillegg har jeg som sykepleier hatt stor fordel av å inneha kunnskap om sykdommer og 
ikke minst om hvordan helsevesenet fungerer.”  
En av sykepleierne så viktigheten av å komme opp med andre tilbud, dersom jobbprosessen 
skulle vise seg å ikke fungere.  
”Jeg må vite om de har andre tilbud de kan gå til, før jeg er villig til å gi slipp på de. 
Jeg er ikke bare opptatt av å gjøre den jobben som arbeidsbeskrivelsen min punkterer. 
Jeg er opptatt av å kunne gå litt bredere for deltakeren for å finne andre muligheter 
dersom fast jobb viser seg å være for ambisiøst.”  
Også en annen av sykepleierne så dette som et viktig punkt og var opptatt av at ikke 
”avhoppingen” skulle gi slipp på drømmen. Hun så viktigheten i å forklare til deltakeren at 
dette ikke var et nederlag og en endestasjon. Det finnes alltid en mulighet for å prøve seg ut i 
arbeidslivet igjen.  
4.2 Pushe vs. holde igjen.  
Forskning fremhever lave forventninger og forsiktighet hos helsepersonell (Rinaldi m.fl. 
2010:156). Mange behandlere frykter at klienten ikke vil tåle presset i det ordinære 
arbeidsmarkedet, og at det vil resultere i tilbakefall, forverret psykisk lidelse og opplevelse av 
skam og nederlag. Det viste seg i å være uenighet mellom sykepleieren rundt dette temaet.  
To av sykepleierne ser på dette som et problem og forteller at dette er en holdning som er 
vanskelig å endre. Den ene sykepleieren forteller hvordan man kan endre denne holdningen 
ved å fortelle om vellykkede historier. 
”For å endre dette er det viktig at man hører og forteller om de historiene der 
personer har lykkes. Som behandler inne på institusjon ser man en bit av et menneskes 
liv. Her har man fokus på symptomer og symptomlindring. Som behandler har man 
erfart hvor smertefullt det er når personen blir sykere. I min rolle som helseveileder 
opplever jeg ofte at pasient og deltaker er på ulike arenaer.”  
Det fremheves også vellykkede historier som en faktor til holdningsendring, men også at 
tillegger også at helsepersonell må bli flinkere til å stole på pasientene.  
En av sykepleierne forklarer at hun ikke opplever at de som helsepersonell holder igjen 
pasientene, men heller at vi gjør motsatt. Hun forklarer at de ofte pusher på, slik at pasienten 
kan få et innblikk og ta del i arbeidslivet.  
De tre sykepleieren fremstår allikevel enige om hvilke faktorer som må ligge til rette for at 
man kan pushe pasienten ut mot arbeidslivet. De peker mot det relasjonelle, kunnskapen om 
hvordan arbeidslivet er og fungerer og samarbeid mellom arbeidsgrupper. 
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”Pasient og teamet rundt pasienten må jobbe mot et felles mål. Det handler om å finne 
en god allianse mot de som støtter opp nærmest vedrørende jobb. Samtidig er det 
viktig med en god dialog i forløpet, slik at man har mulighet til å justere ting 
underveis. Det er viktig at alle jobber i samme retning, slik at det ikke er en i 
behandlingsteamet som holder igjen, dette skaper ubalanse og er med på å forsinke 
prosessen.”  
4.3 Formidle håp og motivasjon?  
Sykepleierne nevner sårbarhet som en stor demper når det kommer til pasientens håp og 
motivasjon. De mener at helsevesenet gjør sårbarheten tydeligere ved at man har lett for å dra 
pasientene ut av normal sammenheng, slik at de lettere mister sin tilhørighet til samfunnet. 
De tre sykepleierne så det å formidle håp og motivasjon som et stort ansvarsfelt. I denne 
pasientgruppen har de fleste mistet troen på seg selv og troen på å komme ut i arbeidslivet. 
”Pasientene trenger mye støtte og oppmuntring i en oppstartsprosess. De har ofte 
liten tro på seg selv og redd for hvilke utfordringer som kommer til å møte dem.”  
Informantene vektlegger mange av de samme faktorene i det å formidle håp og motivasjon. 
Den ene sykepleieren forklarer at hun trekker frem vellykkede eksempler til 
pasientene/deltakerne 
”Mange av pasientene kjenner seg igjen i de eksemplene jeg trekker frem, og på denne 
måten skaper det håp og de ser at det finnes muligheter. Videre er jeg opptatt av å ta 
hensyn til den enkelte, det er viktig å ikke dra alle under en kam, men se individet som 
det er og jobbe derifra. Man må ta tak i den enkeltes ressurser og sårbarhet, og ta tak 
i de situasjonene som vedkommende opplever som vanskelig. Denne gruppen har en 
stor sårbarhet og for meg som sykepleier er det viktig å alminneliggjøre denne, slik at 
pasientene/deltakerne kan takle varselsignalene når de oppstår”  
Sykepleierne prøver  å skape motivasjon ved å finne frem til det positive, det som gleder og 
utgjør en liten forskjell i hverdagen. Ulike mestringsteknikker ser de på som verdifulle. Det 
var spesielt en modell de opplevde som fungerte veldig bra i arbeidet mot å finne frem til 
motivasjon, denne ble kalt for motiverende intervju. Den ene sykepleieren forteller.  
”Dette er en metode der man tar utgangspunkt i pasientens tanker og følelser rundt 
det å gjøre endringer. Jeg oppdaget at ved hjelp av denne modellen fikk de 
tilsynelatende mer motivasjon og tilbake troen på seg selv igjen.”  
Sykepleierne ser det å bygge en trygg relasjon med pasienten som en viktig grunnstein for å 
fremme håp og motivasjon. En av sykepleierne påpekte viktigheten av å skape en struktur 
rundt pasienten som en essensiell ting.  
”Når jeg snakker om struktur mener jeg først og fremst det å få pasienten til å skape 
en struktur i hverdagen. Dette kan hjelpe de i å snu døgnrytmen, legge om kosthold og 
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skape en bedre hygiene. Som resultat av dette følte pasientene at de fikk en normal 
tilhørighet til samfunnet og den normale hverdagen.”  
I startfasen på en arbeidsprosess ser sykepleierne det som viktig  å sette i gang mange tiltak, 
slik at deltakeren får kommet ordentlig i gang. De konkluderte også med at alle 
pasientene/brukerne trengte mye støtte i denne fasen og at de var på forskjellige stadier når 
det gjaldt motivasjon. En av sykepleierne trakk frem at det i bunn og grunn ikke handlet om å 
være motivert eller ikke, men at man kan ha et ønske selv om man ikke får det til helt i 
begynnelsen av oppstartfasen. De to andre nevner flyt i hverdagen som viktig for 
tilrettelegging av motivasjon.  
”Man ser at de som har et klart jobbønske, har en sterk motivasjon for å lykkes tross 
for mange plager.”  
Alle de tre sykepleierne så nødvendigheten av et stabilt og tett og godt samarbeid med 
deltaker i jobbprosessen. Alle beskrev at deres viktigste oppgave i en jobbprosess var å få 
deltakeren til å få troen på seg selv igjen. En av sykepleierne fremhevet at man måtte være 
klar over at det kunne være litt svingninger i denne pasientgruppen.  
”Deltaker må få nok tid og håp om at det er mulig, samtidig som det må være klaff 
med jobb.”  
Dersom det var klaff med jobb opplevde den ene sykepleieren at dette gav deltakerne mindre 
symptomer enn tidligere.  
”Det å få annerkjennelse av det å være i jobb og motta lønn er med på å gi deltakerne 
en ekstra motivasjon. De forteller meg at når de er i jobb med andre opplever de å ha 
mindre symptomer, slik som blant annet hørselshallusinasjoner og 
vrangforestillinger.”  
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5.0 Drøfting 
Jeg vil i denne drøftingsdelen ta utgangspunkt i funnene, samtidig kommer jeg til å trekke inn 
relevant teori, litteratur, forskning og egne refleksjoner for å belyse problemstillingen. 
Overskriftene fra funnene kommer også til å fronte overskriftene i drøftingsdelen.  
5.1 Rolleforståelse 
Man kan stille spørsmål om det virkelig inngår i sykepleierens rolle å hjelpe personer som 
lider av schizofreni ut i arbeidslivet. De fleste har kanskje ofte lett for å tenke at dette er NAV 
sitt ansvarsområde. NAV er en viktig brikke i denne prosessen, men tar man et helt 
arbeidsforløp i betraktning spiller sykepleier en like viktig rolle. Så spørsmålet man kan stille 
seg er da: Hva slags rolle har egentlig sykepleier i denne prosessen? 
5.1.2 NAV som hovedaktør eller støttespiller? 
Som nevnt i teorien er det NAV som har den løpende kontakten med de som faller utenfor 
arbeidslivet. Som forvalteren av offentlige ytelser har NAV et spesielt ansvar for å tilby 
forståelig og relevant kunnskap om ytelsene (Bull og Lystad 2011:48). Berge og Falkum 
(2013:211) forklarer at det sannsynligvis er NAV som har den beste sakkyndigheten når det 
kommer til balansen mellom krav, kontroll og støtte i forhold til arbeid og hvordan man 
konkret skal bistå klienten i møte med de sosiale og økonomiske rammefaktorene som slår inn 
i yrkeslivet. Men ifølge Berge og Falkum (2013:212) vet NAV betydelig mindre om 
brukerens personlige sårbarhet. Denne gruppen trenger også bistand fra flere instanser og er 
avhengig av koordinering og kontinuitet. Personer som lider av schizofreni har ofte 
sammensatte problemer og trenger da også sammensatte bistandsbehov (Norvoll 2013:205).  
5.1.3 Samarbeidsrollen 
Den ene informanten forteller om å skape gode samarbeidsrelasjoner som en del av sin rolle. 
Å skape gode samarbeidsrelasjoner mellom de involverte instansene som NAV veileder, 
jobbkonsulent og behandler så hun på som viktig for å oppnå et tett og godt samarbeid. 
Nasjonal strategiplan for arbeid og psykisk helse er opptatt av godt samarbeid innad i arbeids-
og velferdsforvaltningen og helsesektoren. De mener at samarbeidet vil bidra til et samfunn 
og til et arbeidsliv som inkluderer og gir muligheter for alle (Arbeids-og 
inkluderingsdepartementet, Helse-og omsorgsdepartementet, 2007). 
I tillegg til å skape samarbeidsrelasjoner mellom de involverte instansene, veiledet også denne 
informanten jobbkonsulentene i prosjektet jobbmestrende oppfølging (JMO) samtidig som 
hun hadde samtaler med deltakerne i prosjektet. I disse samtalene la hun vekt på å snakke om 
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dagligdagse utfordringer, der hun i dialogen tok utgangspunkt i stress og sårbarhet. Stress-
sårbarhetsmodellen er ifølge Kingdom og Turkington (2007:25) en viktig alternativ 
behandlingsmetode for personer som lider av schizofreni. Berge og Falkum (2013:32) peker 
på at modellen er anvendbar både i forhold til krav i den private og den arbeidsrelaterte 
sfæren. Sett under ett kan man konkludere med at denne intervjupersonen har to roller. En 
rolle innenfor Arbeids-og velferdsforvaltningen der hun informerte om tilbudet jobbmestrende 
oppfølging og en rolle innenfor helsesektoren, der hun fokuserte på deltakerens utfordringer i 
forhold til arbeidslivet. Det å ha en fot i hvert felt kan vise seg i å øke sjansene for en 
vellykket arbeidsprosess. En omfattende samhandling mellom distriktspsykiatriske sentre og 
NAV vil kunne øke sjansene for en vellykket arbeidsrehablitering av personer med alvorlige 
psykiske lidelser betydelig (Berge og Falkum 2013:27).  
5.1.4 Relasjon og helhetsbildet 
Funnene viser at de to andre informantene var spesielt opptatt av relasjonens betydning og det 
å skape et helhetlig bilde av pasienten som grunnleggende for deres rolle. Dette samsvarer 
godt med Hummelvoll (2012:40) som forteller at det å skape et helhetlig bilde av pasienten vil 
at man som sykepleier åpner seg for den forestillingsverden og situasjonsopplevelsen 
pasienten har. Konsekvensen av dette gjør at sykepleieren, med eller uten ord tegner et bilde 
av seg selv – og kommer til syne som person. Sykepleierne så på det å bruke helhetsbildet av 
pasienten/deltakeren som viktig i prosessen mot å sette i gang tiltak i en 
arbeidsrehabliteringsprosess. Viktigheten lå i å ta hensyn til den enkelte og ikke ta alle under 
en kam, men å få tak i den enkeltes ressurser og sårbarhet. Det er et viktig moment å ta tak 
sårbarheten til mennesker som lider av schizofreni, da denne gruppen, ifølge Kindon og 
Turkington (2007:25) kan bli psykotiske på grunn av stressende omstendigheter. 
I litteraturen og intervjuene fremkommer det at relasjonen mellom pasient og sykepleier er av 
stor betydning for mestring og for et stabilt og godt samarbeid (Sosial- og Helsedirektoratet 
2013:28). Informantene vektla trygge rammer, struktur rundt hverdagen og likeverd i 
dialogen. Dersom relasjonen skjærer seg eller uteblir kan det ha en avgjørende betydning for 
pasientens sårbarhet, for videre samarbeid med helsepersonell, for graden av funksjonssvikt 
og for forløpet av de mentale helseproblemene (Opjordsmoen, Vaglum, og Bloch Thorsen 
2008:9). 
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5.1.5 Sykepleierollen 
Ifølge Hummelvoll (2012:38) har man som sykepleier mer enn en rolle. Man har et fellesskap 
med pasienten, hvor man legger vekt på møtet mellom to mennesker, mer enn på rollene. 
Hummelvoll (ibid) nevner at sykepleierens hovedoppgave vil være å bidra til en atmosfære 
som kan skape pågangsmot, mestring og problemløsningsstrategier. Informantene hadde ulik 
rolleforståelse i en arbeidsprosess, men deres rolleforståelse og verdier tilknyttet deres 
yrkestittel var lik.  I intervjuene kom det frem en felles rolleforståelse knyttet til deres tittel 
som sykepleiere og verdier knyttet til denne. Sammen var de opptatt av å skape verdifulle 
relasjoner og se det medmenneskelige helhetsperspektivet. De var opptatt av å ikke ”gi slipp” 
på pasienten dersom det ikke skulle fungere ut mot arbeidslivet, men å komme opp med 
problemløsningsstrategier til pasienten.  
”Jeg var spesielt opptatt av å ikke bare akseptere, men å få frem samtaler for å kunne 
komme frem til den bakenforeliggende årsaken”  
Disse områdene som sykepleierne vektla sammenfaller godt med det som Hummelvoll 
(2012:38) mener er sykepleierens hovedoppgave, nemlig å bidra til en atmosfære som kan 
skape pågangsmot, mestring og problemløsningsstrategier. 
Det å hjelpe personer som lider av schizofreni ut i arbeidslivet er ikke definert som en 
spesifikk oppgave for sykepleie. Men dersom man tar i betraktning begrepet ”helhetlig 
sykepleie” skal jo også dette innlemmes. Ifølge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere skal 
sykepleieren ivareta pasientens rett til helhetlig sykepleie (NSF 2011:punkt 2). Videre i de 
yrkesetiske retningslinjene står det blant annet at sykepleieren har ansvar for en 
sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger sykdom (NSF 2011: punkt 2.1). Forskning 
viser at arbeid kan være en effektiv behandling for personer med schizofreni. I likhet med god 
medisinering kan arbeid bidra til å redusere symptomer, tilbakefall, reinnleggelser og forbedre 
livskvaliteten  (Bull og Lystad 2011:737).  
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5.2 Pushe vs holde igjen  
Forskning fremhever at ansatte i psykisk helsevern ofte fraråder pasienter fra å søke arbeid, 
fordi de tror stresset ved å komme i arbeid kan ha negative konsekvenser i form av 
symptomforverring og tilbakefall (Darke m.fl 1999:632). I funnene fremkommer det ulike 
synspunkt på dette området av intervjupersonene. To av sykepleierne er enig om at dette er et 
problem, mens den tredje er uenig. Med disse to motpolene vil spørsmålet være: Er det riktig 
å pushe på eller skal man holde igjen? 
5.2.1 Arbeidets fordeler og ulemper 
I teorien blir det beskrevet et arbeidsliv som stiller store krav til fremtidige arbeidstakere. 
Arbeidsterskelen vokser ved at flere jobber enn tidligere krever lang og spesiell utdannelse 
(Berge og Falkum 2013:211). Informantene forteller om stor sårbarhet blant mennesker som 
lider av schizofreni. På en ny og ukjent arbeidsplass kan det oppstå utrygghet og vanskelige 
krav. Dette kan senke terskelen for opplevelse av stress og stress kan føre til en rekke andre 
psykiske og fysiske lidelser (Berge og Falkum 2013:32). Ved å ta denne teorien i betraktning 
kan man kanskje forstå at helsepersonell fraråder personer som lider av schizofreni til å søke 
seg ut mot arbeidslivet, men på en annen måte ikke. Forskning gjort på dette feltet, bekrefter 
at arbeid kan være en effektiv behandling for personer med schizofreni. I likhet med god 
medisinering kan arbeid bidra til å redusere symptomer, tilbakefall og reinnleggelser (Bull og 
Lystad 2011:737). Berge og Falkum (2013:71) nevner at uro og rastløshet, nedtrykthet og 
depressive symptomer er om lag tre ganger så høy blant ikke-yrkesaktive som blant 
yrkesaktive.  
5.2.2 Arbeidsrettede tiltak 
Under intervjuene fremkommer det historier om vellykkede arbeidsprosesser. Informantene 
forteller om det å trekke frem vellykkede historier om arbeidsprosesser som et god 
holdningsendring blant helsepersonell som har vanskeligheter med å slippe personer som lider 
av schizofreni ut i arbeidslivet. Behandlingsapparatet har generelt en tendens til å 
undervurdere arbeid som helsefremmende faktor, både ved psykiske og somatiske lidelser 
(Berge og Falkum 2013:71) Dersom man som behandler redd for at pasienten ikke kommer til 
å takle det ordinære arbeidslivet med en gang, kan man benytte seg av arbeidsrehablitering 
som IPS eller jobbmestrende oppfølging, der pasienten får god oppfølging av samarbeidende 
instanser (Berge og Falkum 2013).  
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En god holdningsendring blant de av helsepersonalet som ”holder igjen” er viktig fordi arbeid 
er et viktig grunnlag for utvikling av mestringsevne og selvstendighet og for opplevelsen av å 
være til nytte (Berge og Falkum 2013:63). Man vil med dette tenke at arbeid er med på å 
skape opplevelse av personlig verdi og identitet. Yrkesrollen har blitt til den viktigste 
selvdefinerte rollen i vårt samfunn. Forskning forklarer at det å være utestengt fra denne 
rollen tenderer mot å svekke personens verdsetting (Okoro m.fl., 2007 ;Overland m.fl. 2006, 
gjengitt av Berge og Falkum 2013:71).  
5.2.3 På ulike arenaer 
Funnene viser at to av sykepleierne til tider opplevde at helsepersonell og pasient var på ulike 
arenaer når det gjaldt jobbprosess. Det vil si at helsepersonell til tider var mer tilbakeholden 
når det gjaldt jobb, enn det pasienten var. Denne ulikheten kan føre til en asymmetrisk 
relasjon ifølge Berge og Falkum (2013:53). De forklarer at autonomistøtte er viktig i denne 
asymmetriske relasjonen. Autonomistøtte sikter mot at den andre parten skal føle eierskap til 
både mål og virkemidler (Berge og Falkum 2013:53). Som helsepersonell er det viktig at man 
har forståelse for vanskene pasienten møter, engasjerer seg og være genuint interessert i 
personen (ibid). Det er noe av dette Hummelvoll snakker om når han sier at sykepleie og 
behandling må bli styrt av de verdier som pasienten skulle ønske å realisere, og samarbeidet 
bør være konsentrert om mål, mening og verdiavklaring (Hummelvoll 2012:41).  
Men hva skjer dersom relasjonen fortsetter å være asymmetrisk i forhold til en jobbprosess, 
der helsepersonell er mer tilbakeholden enn pasienten? Forskning viser at dersom man som 
helsepersonell har lave forventninger rundt pasientens evne til å tåle arbeid, kan dette i verste 
fall overføres til pasienten selv og senke motivasjonen for å søke arbeid (Rinaldi m.fl. 
2010:156). Man kjenner seg kanskje igjen i å stille disse lave forventningene i praksis. I 
praksis har man kanskje selv erfart dette på ulike måter. Jeg kan med hånden på hjertet si at 
jeg ofte har hatt lave forventninger til ”mine” pasienter. Der jeg for eksempel har trodd at 
pasienten ikke har vært i stand til å begynne med et nytt tiltak eller en prosess, men som har 
vist seg å være feil.  
5.2.4 Pushe for mye 
Tilbakeholdenhet blant helsepersonell har rommet store deler av dette drøftingskapittelet. Hva 
skjer dersom man vender bildet, og stiller følgende spørsmål: Hva kan være faren ved at man 
som helsepersonell pusher for mye?  Som nevnt tidligere drøftingskapittel var sykepleierne 
opptatt av å finne frem til en annen alternativ løsning dersom jobbprosessen skulle vise seg å 
være for krevende. Den ene sykepleieren fortalte at pasientene ofte mistet troen på seg selv og 
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følte seg maktesløse dersom de ikke klarte å beholde jobben. Barrierer ut mot arbeidslivet kan 
oppstå og det er ikke bare de sykdomsrelaterte utfordringene som kan opptre som hinder, men 
også de ytre faktorene. Marwaha og Johnson (2004:343) nevner tap av ytelser, eller frykten 
for tap av ytelser som en stor barriere. Dersom man som helsepersonell pusher for mye kan 
dette også føre til asymmetri i forholdet. Hummelvoll snakker om å bli møtt med en 
aksepterende holdning, som avgjørende for pasientens selvaktelse. Dette innebærer en 
annerkjennelse av pasientens tidligere problemløsningsforsøk selv om disse ikke førte frem 
(Hummelvoll 2012:40). Jeg tenker at det er viktig å ta pasientens situasjon i betraktning før 
man kan begynne å pushe mot målet. I dette henseende tenker jeg at relasjon spiller en stor 
rolle. Pasienten må være sikker på deg som helsepersonell og motsatt for at man kan ”pushe” 
på. Det kan være vanskelig å finne en gylden middelvei. Som mine informanter presiserte er 
det viktig å gi denne pasientgruppen nok tid, da det lett kan forekomme svingninger. De 
mente klaff med jobb var essensielt i spørsmålet om å pushe eller ikke pushe.  
5.3 Håp, motivasjon og mestring 
Funnene viser at sårbarhet er en faktor som demper deltakerens håp, motivasjon og 
mestringsfølelse. Det kommer frem i funnene at de fleste i denne pasientgruppen hadde mistet 
troen på seg selv med tanke på å komme ut i et arbeidsliv. Dette sammenfaller med statistikk 
som viser en nedgang fra 11 til 5 % i antall personer med psykoselidelser som har vanlig 
arbeid som hovedinntektskilde fra 2000 – 2004 (Helle og Gråwe 2007:1359). Hvordan kan 
man som sykepleier hjelpe denne gruppen med å få troen på seg selv igjen, frembringe 
motivasjon og skape håp? 
5.3.1 Hvordan finne frem til mestring og god selvfølelse? 
Informantene forteller om å ta tak i den enkeltes ressurser og sårbarhet, og å ta tak i de 
situasjonene som deltakeren opplever som vanskelig mot et mål til opplevelse av mestring. 
Kindon og Turkington (2007:25) forteller at mennesker med sårbarhetsfaktorer kan bli 
psykotiske på grunn av stressende omgivelser. Den ene sykepleieren var spesielt opptatt av å 
alminneliggjøre denne sårbarheten:  
”Denne gruppen har en stor sårbarhet og for meg som sykepleier er det viktig å 
alminneliggjøre denne, slik at deltakerne kan takle varselsignalene når de oppstår” 
Sammen med deltakeren tok sykepleieren utgangspunkt i stress-sårbarhetsmodellen, denne 
som kan brukes som en mestringsstrategi. Modellen får deltakeren til å forstå forskjellig 
mulige utfall i møte med krav eller utfordringer i en bestemt livssituasjon (Kindon og 
Turkington 2007:25). Informantene forteller om et helsevesen som tydeliggjør sårbarheten 
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ved dra deltakeren ut av normal sammenheng slik at de lettere mister sin tilhørighet til 
samfunnet. Dersom man tar dette i betraktning kan man få en viss forståelse for at denne 
gruppen har en dårlig selvfølelse. Teorien fremhever at mestring har sammenheng med 
identitetsbekreftelse, selvhjulpenhet, uavhengighet, selvrealisering og utfoldelse (Waaktar og 
Cristie 2004:35). Funnene belyser at dersom man klarer å skape en struktur rundt pasientens 
hverdag vil de føle en mer normal tilhørighet i samfunnet og den normale hverdagen.  
Sykepleierne beskriver mestring som helsefremmende. Sykepleierens viktigste oppgave i en 
jobbprosess var å få deltakere til å få troen på seg selv igjen. Tilrettelegging og kartlegging av 
ressurser var en essensiell faktor for å skape en god mestringsfølelse som bidro til en god 
selvfølelse. Teorien bekrefter: Å klare noe man ikke klarte kan gi en dyp indre tilfredsstillelse, 
en positiv opplevelse av å være dugelig, som bidrar til økt selvfølelse (ibid).  
5.3.2 Håp 
Funnene stemmer overens med teorien, og bekrefter at det er viktig å få tak i pasientens håp 
og ønsker. Håpet er en vesentlig betydning for å holde ut og for å gjennomleve lidelse og 
plager (Hummelvoll 2012:43). Intervjupersonene var opptatt av å trekke frem vellykkede 
eksempler fra tidligere arbeidsprosesser som en av faktorene for å formidle håp blant 
deltakerne. Dersom deltakeren trakk seg ut av prosessen var sykepleierne opptatt av å komme 
opp med andre løsninger. Disse andre løsningene som pasienten kan godta kan, ifølge 
Hummelvoll, fungere som en rettesnor (Hummelvoll 2012:43).  
Det blir fremstilt et voksende og kravstort arbeidsliv. Schizofreni rammer ofte tidlig i livet og 
som nevnt tidligere får man ofte problemer med å gjennomføre utdanning (Berge og Falkum 
2013:211). Jeg tenker at dersom man trekker disse faktorene sammen, er nok dette ofte med 
på å ta ifra personer som lider av schizofreni håpet. Som sykepleier blir det her viktig å finne 
frem til andre løsninger, for eksempel til arbeidsrettede tiltak som JMO (jobbmestrende 
oppfølging) og IPS (individual placement support). Dette kommer ikke bare frem i teorien, 
men også i funnene.  
5.3.3 Motivasjon og troen på at man kan klare det. 
Sykepleierne så at det var viktig med mye støtte i en oppstartsprosess. Det fremkommer i 
funnene ulik motivasjon blant deltakerne. De med et klart jobbønske hadde en sterkere 
motivasjon for å lykkes, til tross for mange plager. Som hjelper har man i oppgave å belyse 
personens perspektiv, bidra til å løfte frem ulike valgmuligheter, konkretisere 
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handlingsalternativer og støtte opp under realistiske mestringsforventninger (Berge og Falkum 
2013:13). Så hva skal til for å frembringe motivasjon hos de som ikke har et klart jobbønske?  
Tidligere i oppgaven har det blitt nevnt flere motivasjonselementer som bygger opp unders 
arbeidstakers indre motivasjon. Det er den indre motivasjonen sykepleierne var opptatt av å få 
tak i. Som hjelpemiddel til dette benyttet den ene sykepleieren seg av metoden, motiverende 
intervju. Samtalen skal lede til at et menneske skal bestemme seg for, og beveger seg i retning 
av, et bestemt resultat. Dette er en samtale der en hjelper utforsker motivasjonskreftene i en 
person (Barth m.fl. 2013:13). Som tidligere nevnt beskriver funnene struktur og rammer som 
viktige i deltakerens tilhørighet til samfunnet. Autonomistøtte som går inn under kategorien 
motivasjonselementer, legger til grunn for struktur og rammer. Berge og Falkum (2013:53) 
forklarer at dette er essensielle faktorer som er med på å skape realistiske forventninger og 
sette realistiske og oppnåelige mål.  
”Det må være klaff med jobb”, forteller den ene sykepleieren. Funnene viser at det å få 
anerkjennelse av å være i jobb og motta lønn er med på å gi deltakeren en ekstra motivasjon. 
Så hvorfor viser forskning at så mange som 94% av de som lider av schizofreni står utenfor 
arbeidslivet, når dette er med på å øke mestringsevnen, troen på seg selv og motivasjon? Er 
det for mange aktører blant helsepersonell som holder igjen, eller er det den såkalte ”benefit 
trap”, der personer med relativt høye ytelser til lavt lønnende jobber risikerer lavere inntekt i 
arbeid enn på ytelser? (Bull og Lystad 2011:48). Ifølge Bull og Lystad (2011.48) har NAV et 
spesielt ansvar for å tilby forståelig og relevant kunnskap om ytelsene. Mottakere av ytelser er 
avhengige av oppdatert kunnskap om egne rettigheter. Dette er viktig for å fremme 
arbeidsdeltakelse og minimere utryggheten rundt økonomi (ibid).  
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6.0 Konklusjon 
Gjennom oppgaven har jeg belyst hvordan sykepleier kan hjelpe personer som lider av 
schizofreni ut i arbeidslivet. Det kommer frem en rolleforståelse av å se mer enn bare 
produktivitet og arbeid. Rollen tar for seg å se det helhetlige menneske, der man skaper en 
trygg og god relasjon med deltaker og instansene rundt. Sykepleieren innebefatter ikke bare å 
se det helhetlige, men også å finne frem til deltakerens motivasjon og mestringsopplevelser i 
en arbeidsprosess. Sykepleieren har vist seg å ha stor betydning ikke bare for deltakeren, men 
også for instansene rundt. Funnene samsvarer godt med publisert teori og annen forskning på 
området, når det kommer til drøfting rolleforståelse. 
Kunnskap om sårbarhet, utfordringer knyttet til sykdommen, instansene rundt, håp, 
motivasjon og mestring danner grunnlaget for handling i møte med den enkelte. Som 
sykepleiere oppdaget de et annet syn enn andre yrkesgrupper. Deres verdier knyttet til rollen 
som sykepleier gjorde at de fortsatte å holde på deltakeren og prøvde å komme opp med andre 
løsninger selv om de falt utenfor arbeidslivet. Et viktig premiss for å komme ut i arbeidslivet 
viste seg å være trygge rammer å skape en struktur rundt hverdagslivet. Disse faktorene kan 
bidra til realistiske forventninger og oppnåelige mål. Sykepleieren har sterk innflytelse på 
deltakerens selvtillit og håp om å komme ut i et arbeidsliv. 
På grunn av oppgavens begrensende omfang er det mye jeg har måtte unnlate. Det kunne vært 
interessant å gått nærmere inn på hvordan pasienten syntes det er å komme ut i arbeidslivet, 
og om dette er noe de forventer at sykepleier skal ta hånd om.  
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Vedlegg 1. Intervjuguide 
 
Tema: Styggen på ryggen – når psykisk lidelse blir en byrde som hindrer deltakelse i 
arbeidslivet. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier hjelper personer som lider av schizofreni ut i 
arbeidslivet? 
Sykepleierens rolle 
 
1. Hvem er det som i første rekke hjelper personer som lider av schizofreni ut i 
arbeidslivet på DPS? 
 
2. Hvilken rolle har du som sykepleier?  
 
3. Hva har man som sykepleier fokus på i denne sammenheng? 
 
4. Hvilken effekt har det å jobbe i dette yrket, – hva tenker du om dette feltet? 
 
5. Hva slags pasienter kommer du i kontakt med?  
 
6. Hva slags utfordringer er vanskelige å takle i denne pasientgruppen, hva må man 
ta hensyn til?  
 
7. Hvordan følger sykepleieren pasienten på veien?  
 
Hvor lenge følger du opp pasienten?  
 
8. Hvordan erfaring har du som sykepleier å samarbeide med NAV eller andre 
instanser som har fokus på arbeid
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Arbeidsliv 
 
1. Hvordan opplever du å jobbe med pasienter som lider av schizofreni og hjelpe de 
ut mot arbeidslivet? 
 
2. Hva har du erfart som viser seg å være hemmende og fremmende i forhold til 
schizofreni og arbeidsliv? 
 
3. Er det spesielle faktorer man må ta hensyn til?  
 
4. Blir det brukt noen form for motivasjonsverktøy i samtaler med pasientene, i så 
fall hvilke?  
 
5. Hvordan opplever du at motivasjonen til pasientene er?  
 
6. Hvilke tiltak blir satt i gang/ hva gjøres når pasienter trekker seg ut av 
jobbprosessen?  
 
7. Hva vektlegges i forhold til deltakeren/pasienten? Fokus på funksjonsnivå, 
symptomer, utfordringer og/ eller mestring.  
 
8. Opplever du at pasientene ser det som en barriere å komme ut i arbeidslivet når 
man er psykisk syk? 
 
9. Det er flere forfattere som fremhever lave forventninger og forsiktighet hos 
helsepersonell. Mange behandlere frykter at klienten ikke vil tåle presset i det 
ordinære arbeidsmarkedet, og at det vil resultere i tilbakefall, forverret psykisk 
lidelse og opplevelse av skam og nederlag. Opplever du dette?  
 
10. Hva må ligge til rette for en vellykket arbeidsrehablitering? 
 
11. Føler du at dagens samfunn har lett for å stigmatisere, diskriminere og 
forhåndsdømme psykiske psyke? 
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